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Background: Bilateral deep brain stimulation (DBS) of the subthalamic nucleus (STN) is known as an effective 
neurosurgical procedure for the treatment of advanced Parkinson disease (PD). Although short- and long-term 
effects of STN stimulation in PD are relatively well known, an interim analysis of its efficacy is essential for us 
to continue with this procedure in the future. We present the clinical outcome of 6 month follow-up in patients 
who were assessed in our hospital after bilateral STN stimulation.
Methods: Twenty-nine patients with PD treated with bilateral STN DBS were included in this study. The effect 
of STN DBS was assessed at 6 months after surgery, which included the followings; motor disability in ‘DBS- 
off/on, medication-off/on’ states, activity of daily living (ADL) in ‘medication-off/on’  states, levodopa-induced motor 
complication, daily levodopa and levodopa-equivalent dosage, neuropsychological assessment and quality of life.
Results: Nineteen patients completed the follow-up assessment. STN stimulation produced significant improve-
ments in the motor disability score both during ‘medication-off’ and ‘medication-on’ states. The ADL score was 
improved only in ‘medication-off’  states. The amount of levodopa-induced dyskinesia and response fluctuation 
also significantly decreased. Scores of Korean version of Mini-mental status examination (K-MMSE), Korean 
version of Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD-K) and Beck Depression Inventory 
(BDI) did not change. Daily levodopa and levodopa-equivalent dosages were significantly reduced. No serious 
side effect was encountered.
Conclusions: Bilateral STN DBS is a relatively safe and beneficial treatment for PD patients with levodopa- 
induced motor complications. In order to obtain a better prognosis in the future, we should assess the long-term 
outcome and the clinical predictive factors of STN DBS.
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서  론
파킨슨병에서의 시상밑부 뇌심부자극은 운동 합병증을 보이
는 진행된 파킨슨병 환자에게 시행되고 있다. 레보도파는 파킨
슨병 환자의 가장 효과적인 치료 약물이지만 파킨슨병이 진행
되면서 약물의 장기복용으로 인한 운동합병증인 운동기복과 이
상운동이 대부분 발생하게 된다. 시상밑부 뇌심부자극은 이러
한 환자에서 운동증상을 호전시키고 이상운동을 감소시키며 도
파민제제의 용량을 줄일 수 있는 장점이 있다.1-19 이는 3개월
에서 12개월 사이의 여러 단기 추적 관찰을 통하여 증명이 되었
으며1,3-5,8-12,17,19 이후로도 2년,2 3년,6,14,15 4년,13,14 그리고 5년16
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까지도 그 효과가 지속된다는 것이 보고되고 있으며 다 기관 
연구13에서도 이러한 사실이 입증되었다. 우리나라에서는 2005
년부터 파킨슨병에서의 뇌심부자극에 대한 보험 혜택이 가능해
진 이후에 이를 시행받는 파킨슨병 환자들의 수가 빠른 속도로 
증가하고 있다. 비록 시상밑부 뇌심부자극의 단기 효과는 기존
의 많은 연구 결과를 통하여 이미 증명이 되었으나 국내 기관의 
치료 결과에 대한 보고는 부족한 실정이다. 따라서 현재까지 수
술을 시행받은 환자들의 치료 효과와 수술로 인한 부작용을 조
사하는 것이 앞으로의 뇌심부자극의 적응증과 방향을 설정하는 
데에 필수적일 것이다. 이에 이 연구에서는 시상밑부 뇌심부자
극을 시행받은 파킨슨병 환자에서 수술 후의 단기 추적 관찰을 
통하여 파킨슨병 증상과 신경정신기능, 삶의 질을 비교하여 수
술의 효과를 평가하고, 수술의 부작용을 조사하고자 하였다. 
대상과 방법
1. 대상
2004년 1월부터 2005년 12월까지 연세대학교 신촌 세브란
스 병원에서 시상밑부 뇌심부자극을 시행받은 29명의 환자를 
대상으로 하였다. 수술 대상자는 5년 이상의 유병 기간을 가진 
75세 미만의 특발성 파킨슨병 환자로 레보도파 약물과 관련된 
운동합병증을 가지고 있고 수술 전 약물반응 검사에서 Unified 
Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 운동 점수(part 
III score)가 33% 이상 향상되는 경우를 포함시켰다.20 Korean 
version of Consortium to Establish a Registry for Alz-
heimer’s Disease (CERAD-K)를 이용한 인지 검사에서 치매
로 진단된 경우에는 수술 대상자에서 제외하였다.
2. 방법
1) 수술 방법
시상밑부 뇌심부자극은 모든 환자에게 양측을 함께 시행하
였다. 정위뇌자기공명영상을 통하여 시상밑부 좌표값을 얻고 
미세 전극을 AC-PC선을 지나는 축을 따라서 전진시키면서 각 
지점의 전기 활성도를 미세 전극기록을 통하여 기록하면서 시
상밑부 경계를 확인한 뒤 전기자극기로 이를 자극하여 환자의 
운동증상이 향상되는 것을 관찰하면서 목표를 결정하였다. 정
해진 목표 지점에 전극을 삽입하고 위치를 투시방사선촬영으로 
확인한 뒤 두개골에 고정하였다. 파동발생기는 쇄골 아래의 피
부밑에 삽입하고 전극선과 연결하였다. 파동발생기의 프로그래
밍은 수술 1개월 후에 시행하였다.
2) 임상 평가
수술 전과 프로그래밍 후 6개월 후에 UPDRS part I(정신, 
인지), II(일상생활능력), III(운동증상), IV(운동합병증)를 이용
하여 정신 상태, 행동 및 정서와 일상생활, 운동증상, 그리고 
운동합병증을 평가하였다. UPDRS part II와 part III는 수술 
전 평가에서는 약효가 없는(‘medication-off’) 상태와 약효가 
있는(‘medication-on’) 상태를 측정하였다. ‘medication-off’ 
상태는 전날 저녁부터 다음날 아침까지 항파킨슨제제를 복용하
지 않은 상태로 마지막 약 복용 후 약 12시간 이후로 정하였고, 
‘medication-on’ 상태는 아침 공복 상태에서 평소에 복용하던 
레보도파 용량의 1.5배를 투약한 후 환자가 ‘가장 좋은 상태’ 라
고 평가하는 시간의 상태로 정하였다. 수술 후 평가에서는 뇌자
극이 있는 상태에서 약효가 없는(‘DBS-on, medication-off’) 
상태를 12시간 이상 약을 복용하지 않고 측정하였고, 뇌자극을 
끄고 1시간 후에 뇌자극이 없고 약효가 없는 상태(‘DBS-off, 
medication-off’)를 측정하였다. 또 뇌자극이 없고 약효가 있
는 상태(‘DBS-off, medication-on’)를 뇌자극을 끈 상태에서 
수술 후의 레보도파 상용량의 1.5배를 투약한 후 환자가 ‘가장 
좋은 상태’로 평가하는 시간에 측정하였다. 그리고 뇌자극을 
켠 후 1시간 후에 뇌자극이 있고 약효가 있는 상태(‘DBS-on, 
medication-on’)를 측정하였다. UPDRS part III 는 총점과 떨
림(항목 20, 21번), 경직(항목 22번), 운동완만(항목 23-26번), 
중심증상(항목 27-30번)으로 나누어 평가하였다. UPDRS part 
IV는 이상운동(항목 32-25번)과 운동기복(항목 36-39번) 항목
을 나누어서 평가하였고, 이상운동은 UPDRS part IV 이외에 
Clinical Dyskinesia Rating Scale (CDRS)21을 추가로 시행하
였다. 이 외에 수술 전후에 CERAD-K를 사용하여 인지기능을 
비교하였고 Beck Depression Inventory (BDI)로 우울증을 평
가하였다.22 BDI는 0-59점의 점수를 측정하여 0-9점은 “우울
증이 없음”, 10-17점은 “우울 경향이 있음”, 18-24점은 “우울
증이 있음” 그리고 25점 이상은 “심한 우울증”으로 분류하였다. 
삶의 질에 대한 평가는 short-form 36 (SF-36) health survey
를 사용하였다.23 약물 용량은 레보도파의 용량과 레보도파 동
등약효량을 환산하여 비교하였다.4
3) 부작용 평가
뇌심부자극의 부작용은 수술과 관련된 부작용과 뇌자극과 관
련된 부작용으로 나누어 조사하였다.
4) 통계분석
통계분석은 paired t-test를 이용하여 수술 전후의 결과를 
비교 분석하였다. UPDRS part III는 수술 전의 ‘medication- 
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Table 1. Characteristics of the patients
Characteristics Mean±SD (range)
Age (year) 58.8±8.8 (42-73)
Sex Male 5
Female 14
Symptom duration (years) 11.8±4.8 (6-20)
Stage (medication-off) II 5
III 14
UPDRS I 2.8±2.5
UPDRS II (medication-off) 16.0±6.7
UPDRS III (medication-off) 36.1±12.2
UPDRS IV 6.4±2.4
Response of levodopa (%) 65.8±10.5 




UPDRS; Unified Parkinson Disease Rating Scale.
Table 2. Symptoms of parkinsonism (UPDRS scores) in ‘medication-off’ and ‘medication-on’ condition
Before surgery
After surgery 6 months
DBS-off DBS-on (improvement %)
UPDRS III Total medication-off 36.1±12.2 32.4±8.5 12.5±6.7a (62.8)c
medication-on 11.8±4.6 14.9±7.9  7.6±5.6 (39.0)
Tremor medication-off  6.8±5.5  7.2±5.2  1.5±2.0a (80.2)c,d
medication-on  0.7±1.4  2.3±2.8  0.9±1.4 
Rigidity medication-off  5.1±3.5  3.3±2.8*  0.6±1.1a (81.4)c
medication-on  1.3±1.4  1.3±1.4  0.1±0.3b (93.2) 
Bradykinesia medication-off 13.9±5.0 12.2±4.8  4.9±4.6a (65.2)c
medication-on  5.3±3.2  6.6±5.7  3.1±4.3b (41.0)
Axial symptoms medication-off  7.9±4.0  7.0±3.0  3.0±2.2a (57.8)c
medication-on  3.4±3.0  3.3±1.8  1.9±1.7
UPDRS II medication-off 16.0±6.7  8.4±5.8a (46.0)
medication-on  5.6±3.3  4.5±3.0
UPDRS IV Dyskinesia  3.0±2.1  1.1±1.6b (37.9)
Motor fluctuation  3.4±1.0  1.2±1.2b (62.0)
CDRS  4.6±3.6  1.6±2.5b (65.9)
ap<0.05 compared with the preoperative ‘medication-off’ condition, bp<0.05 compared with the preoperative ‘medication-on’ condition, cp<0.05 
compared with the postoperative ‘DBS-off, medication-off’ condition, dp<0.05 compared with the postoperative ‘DBS-off, medication-on’ condition.
UPDRS; Unified Parkinson Disease Rating Scale, DBS; deep brain stimulation, CDRS; Clinical Dyskinesia Rating Scale.
off’와 수술 후의 ‘DBS-off, medication-off’, ‘DBS-on, 
medication-off’ 상태를 각각 비교하였고, 수술 전의 ‘medi-
cation-on’과 수술 후의 ‘DBS-on, medication-on’ 상태를 
비교하였다. 수술 후 ‘DBS-off, medication-off’ 상태와 ‘DBS- 
on, medication-off’ 상태를 비교하였다. 또, 수술 후 약물과 
놔자극에 대한 파킨슨병의 운동증상의 호전정도를 수술 후 
‘DBS-on, medication-off’와 ‘DBS-off, medication-on’ 
상태에서의 UPDRS part III 점수 비교를 통하여 분석하였다. 
수술 후 약을 끊은 경우에는 ‘DBS-off, medication-on’ 상태
와 ‘DBS-on, medication-on’ 상태를 평가하지 않았다. 따라
서 ‘DBS-on, medication-off’와 ‘DBS-off, medication-on’
의 비교와 수술 전 ‘medication-on’과 수술 후 ‘DBS-on, 
medication-on’의 비교는 17명 환자의 자료를 분석하였다.
결  과
1. 환자의 특성
수술 환자 29명 중 19명이 연구에 포함되었다. 추적 기간 중 
한 명의 환자에서 수술 3개월 후 급성 뇌경색이 발생하였고 한 
명의 환자가 허리뼈관 협착으로 수술을 시행받아 수술 후 평가
가 불가능하였다. 한 명의 환자는 해외로 이민을 가면서 추적 
관찰이 되지 않았고, 7명의 환자는 수술 후 평가에 협조하지 않
았다. 대상 환자의 연령은 평균 58.8±8.8(범위 42-73)세였고 
성비는 남자가 5명, 여자가 14명이었다. Hohn & Yahr stage는 
5명이 stage II였고 14명이 stage III였다. 환자의 증상지속 
기간은 평균 11.8±4.8(범위 6-20)년이었다(Table 1).
2. 파킨슨병의 임상증상
UPDRS part III 점수는 수술 전후에 ‘medication-off’와 
‘medication-on’ 상태에서 모두 62.8%와 39.0%로 유의하게 
호전되었다. 떨림, 경직, 운동완만, 중심증상 항목 모두 수술 
전의 ‘medication-off’ 상태와 비교하였을 때 수술 후의 ‘DBS- 
on, medication-off’ 상태에서 각각 80.2%, 81.4%, 65.2%, 
57.8%의 호전을 보였고, 수술 전의 ‘medication-on’ 상태와 
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Table 3. Comparison of quality of life by SF-36 in preoperative 
and postoperative periods
SF-36 domain Preoperative evaluation (%)
Postoperative 
evaluation (%)
Physical function 52.6±14.8 61.9±24.0a
Role (physical) 49.8±12.1 61.2±16.7a
Body pain 46.3±22.0 60.0±20.7a
General health 46.9±13.1 55.7±20.1a
Vitality 42.4±16.1 56.0±20.1a
Social function 52.5±19.9 63.2±20.6a
Role (emotional) 56.8±18.7 69.3±22.4a
Mental health 48.6±22.8 60.0±14.8a
ap<0.05, compared with preoperative evaluation.
Table 4. Comparison of neuropsychological function in preope-





UPDRS I  2.8±2.5  2.6±2.6 0.928
K-MMSE 26.2±2.3 25.3±3.0 0.056
CERAD-K
Verbal memory recall  5.8±2.5  6.3±2.2 0.575
Visual memory recall  7.2±2.9  7.4±2.8 0.848
Generational naming 15.3±3.7 13.6±3.3 0.087
Confrontational naming 11.7±1.9 11.8±2.1 0.889
Visuospatial function  7.2±2.3  9.7±1.2 0.848
Beck Depression Inventory 20.5±11.7 19.1±10.2 0.688
No depression n=7 n=8
Mild depression n=3 n=2
Moderate depression n=4 n=2
Severe depression n=5 n=7
UPDRS; Unified Parkinson Disease Rating Scale, K-MMSE; Korean 
version of mini-mental status examination, CERAD-K; Korean version 
of Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease.
수술 후 ‘DBS-on,medication-on’을 비교하였을 때 경직, 운
동완만은 93.2%, 41.0% 호전되었으나 떨림과 중심증상 항목 
점수는 변화가 없었다(Table 2). 수술 전 ‘medication-off’과 
수술 후 ‘DBS-off, medication-off’ 사이에는 떨림, 운동완만, 
중심증상 항목과 총점의 의미 있는 차이가 없었으나 경직 항목
은 수술 전 5.1±3.5점과 비교하여 수술 후에 3.3±2.8점으로 
의미있는 차이를 보였다. 수술 후 ‘DBS-off, medication-off’ 
와 ‘DBS-on, medication-off’를 비교하였을 때에 UPDRS 
part III 의 모든 항목에서 의미 있는 호전을 보였다. 또 수술 
후의 ‘DBS-on, medication-off’ 상태에서의 떨림 항목 점수가 
‘DBS-off, medication-on’ 상태보다 낮았다. UPDRS part 
II 점수는 ‘medication-off’ 상태에서는 46.0% 호전되었으나 
‘medication-on’ 상태에서는 호전되지 않았다(Table 2). UPDRS 
part IV의 이상운동점수는 37.9% 감소하였고 운동기복점수는 
62.0%의 호전이 있었으며, CDRS 점수는 65.9%의 호전을 보였
다(Table 2).
3. 약물 용량
하루 레보도파 동등약효량은 898.0±311.0 mg에서 447.1± 
283.2 mg으로 46.8% 감소하였고 레보도파용량은 781.6± 
283.6 mg에서 410.5±302.6 mg으로 44.2% 감소하였다. 두 
명의 환자는 수술 후 도파민제제의 복용을 중단할 수 있었다.
4. 삶의 질
SF-36 8개 항목 각각의 수술 전후의 점수를 비교한 결과 신
체적 기능, 신체적 역할 제한, 통증, 일반 건강, 활력, 사회적 
기능, 감정적 제한, 정신건강 항목 모두 수술 후 호전되었다
(Table 3).
5. 인지기능 및 우울증
UPDRS I의 점수는 수술 전후에 차이가 없었다. 인지기능 검
사에서는 K-MMSE 점수가 수술 전은 평균 26.2±2.3이었고 
수술 후의 점수는 25.3±3.0으로 유의한 차이가 없었고, CERAD- 
K의 언어 및 시공간 기억력, 시공간 기능, 언어유창성능력 항목
별 점수 모두 차이를 보이지 않았다. BDI 점수도 수술 전 평균 
20.5±11.7점에서 수술 후 19.1±10.2로 차이가 없었다(Table 
4). 수술 전 BDI 점수에서 ‘심한 우울증’으로 분류된 환자는 5명
이었고 이들은 수술 후에도 그대로 ‘심한 우울증’으로 분류되었
다. ‘경미한 우울증’으로 평가된 환자 중 한 명이 수술 후에 ‘심
한 우울증’으로 분류되었다. 또 ‘경미한 우울증’과 ‘중등도의 우
울증’으로 분류된 환자 7명 중에서 중 5명이 ‘우울증 없음’으로 
호전되었다.
6. 뇌심부자극 프로그래밍 변수
총 38개의 전극 중 25개의 전극은 단극 자극, 13개는 이중 단
극 자극을 사용하였다. 평균 전압, 주파수, 자극 박동폭은 오른
쪽 전극에서 각각 2.8±0.6 V, 134.5±13.1 Hz, 61.6±6.90 μs 
이었고 왼쪽 전극에서는 2.6±0.6 V, 132.4±5.6 Hz, 60.0± 
0.0 μs였다.
7. 부작용
1) 수술과 연관된 부작용
신혜원 장진우 손영호
대한신경과학회지 제26권 제2호, 2008114
Table 5. Comparison of short-term follow-up studies of subthalamic nucleus stimulation








Mean duration of 
disease morbidity
(years)
Improv. (%) of 
‘medication-off’ state






















Limousin, 1998 (9) 18 12 56 14.5 60 58 10 55 73 50
Houeto, 2000 (24) 23 6 53 14.7 67 66 55 77 78 61
Lopiano, 2001 (10) 16 3 61 15.4 57 68 27 18 67 71 72
DBS study group, 2001 (1) 96 3 59 14.1 47 44 19 61 70 37
Volkmann, 2001 (19) 16 12 60 13 67 56 83 65
Ostergaard, 2002 (12) 26 12 59 15 64 64 86 83 19
Krack, 2003 (7) 49 12 55 14.6 66 66 58 59
Ford, 2004 (5) 30 12 59 12.8 30 69 60 30
Essenlink, 2004 (4) 20 6 61 12 49 46 38 25 50 75
Rodriguez-Oroz, 2005 (13) 49 12 60 15.4 57 50 30 51
Schupbach, 2005 (16) 37 6 55 15.2 59 67 86 100 64
Visser-Vandewalle, 2005 (18) 19 3 61 15 54 47 45 79 79 81 61
Present study 22 8 58 12 61 48 36 43 63 35
UPDRS; Unified Parkinson Disease Rating Scale, Improv; improvement.
한 명의 환자에서 수술 후 뇌실내출혈이 발생하였다. 이는 
자연 회복되었으며 환자의 신경학적 증상의 악화를 초래하지 
않았다. 두 명의 환자에서 수술 후 2개월, 12개월 후에 전선이 
위치한 곳의 피하 감염이 발생하였는데, 두 명 모두 항생제 치
료로 회복되었다.
2) 뇌자극과 연관된 부작용
두 명의 환자에서 뇌자극 후 정신행동 이상을 보였다. 한 명
의 환자는 병적인 쾌감 및 행복감을 보였고 다른 한 명에서는 
상황에 맞지 않는 말과 행동, 혼동이 나타났다. 이러한 증상은 
서서히 호전되어 추적 관찰 시에는 완전히 회복되었다. 다섯 명
의 환자에서 발음 장애가 발생하였고, 세 명의 환자에서 체중 
증가가 있었다.
고  찰
이 연구에서는 파킨슨병 환자에서 시상밑부 심부뇌자극에 대
한 6개월 후의 효과와 부작용에 대하여 알아보았다. 시상밑부 
심부뇌자극은 ‘medication-off’ 상태에서의 운동증상과 일상
생활 수행능력을 각각 62.8%과 46.0% 향상시켰고 이는 현재
까지 보고된 3-12개월 사이의 결과와 비슷하였다(Table 5). 
‘medication-off’ 상태에서 UPDRS part III 점수의 항목별 향
상 정도를 비교하였을 때에는 경직이 가장 많은 호전을 보였고 
중심증상이 호전 정도가 가장 낮았다. ‘medication-on’17 상태
에서의 운동증상은 39.0%로 의미 있게 좋아졌으나 일상생활 수
행능력은 차이가 없었다. 수술 후의 ‘medication-on’ 상태는 
당시의 레보도파 상용용량의 1.5배를 1회 복용 후 평가하였는
데, 수술 후 레보도파 용량이 수술 전에 비하여 줄었음에도 불
구하고 ‘medication-on’ 상태에서의 운동증상이 호전된 것은 
약물 효과와 뇌심부자극의 상승 효과가 있음을 반영하는 결과
이다.1,9,25 ‘medication-on’ 상태에서 수술 전후에 UPDRS part 
II 점수의 차이가 없었으므로 이 운동증상의 호전이 환자의 일
상수행 기능의 향상으로 이어지지는 않았다고 할 수 있다. 수술 
전의 ‘medication-off’ 상태와 수술 후의 ‘DBS-off, medi-
cation-off’ 상태의 UPDRS III 점수에서 경직 항목이 유의한 
호전을 보였다. 이는 뇌자극을 끄고 1시간 후에 뇌자극의 효과
가 완전히 없어지지 않았기 때문일 가능성이 있다. 그러나 다른 
항목은 차이가 없었기 때문에 이러한 가능성 이외에도 전극의 
통과에 의한 뇌병변으로 인한 효과일 가능성이 있다. 수술 후의 
‘DBS-off, medication-off’ 상태와 ‘DBS-on, medication- 
off’ 상태를 비교하였을 때에 UPDRS part III 모든 항목에서 의
미 있는 호전을 보였는데 이는 순수한 뇌자극만의 효과를 반영
하는 소견이라고 할 수 있겠다. 또 뇌자극의 효과와 약물 효과
를 비교하였을 때에 떨림 항목에서 뇌자극의 효과가 더 큰 것으
로 나타난 것은 약물로 충분한 효과를 보이지 않는 떨림 증상의 
경우 뇌자극으로 약물보다 좋은 반응을 기대할 수 있다는 간접
적인 증거라고 할 수 있다.
레보도파 동등약효량은 수술 후 평균 46.8% 감소하였다. 수
술 후의 도파민 동등약효량은 447.1±283.2 mg/day로 다른 연
구들과 비슷하지만, 수술 전은 898.0±311.0 mg으로 다른 연구
에 비하여 낮은 용량을 사용했던 점이 다른 연구들의 약물 감소
량에 비하여 적은 수치를 나타낸 이유로 생각할 수 있다.1,3,5, 
파킨슨병 환자에서 양측 시상밑부 뇌심부자극의 효과: 신촌 세브란스 병원의 6개월 추적 관찰 결과
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8-12,17,19,24 수술 전 약물 용량이 낮은 이유는 정확하지 않다. 환
자의 평균 증상 기간은 12년으로 다른 연구들과 비슷하였고
(Table 5), 수술 전 평가에서 보인 레보도파 약물에 대한 반응 
정도도 65.8%로 차이가 없었다. 같은 효능을 나타내는 레보도
파 용량이 인종 간에 차이가 있을 가능성이 있으나 이는 앞으로
의 추가 연구를 통하여 비교해 보아야 할 것이다.
UPDRS part IV 점수로 평가한 이상운동과 운동기복은 수술 
전에 비하여 각각 37.9%와 62.0%의 호전을 보였는데, 운동기
복의 호전은 다른 연구 결과들과 비슷하였으나 이상운동에 대
한 효과는 적었다(Table 5). 뇌심부자극의 이상운동에 대한 효
과의 기전은 수술 후 레보도파의 용량을 줄임으로써 나타나는 
간접적인 효과로 추정하고 있으므로9,11,26,27 이번 연구에서 이상
운동에 대한 효과가 적었던 이유를 설명할 수 있다. CDRS로 
평가한 이상운동의 정도는 65.9%로 호전되었고, 그 정도가 
UPDRS part IV의 이상운동 항목보다 컸다. 이는 뇌심부자극이 
이상운동의 지속 시간보다는 이상운동의 정도에 더 효과적이라
는 것을 시사하는 소견이다.
뇌심부자극이 파킨슨병의 운동증상과 일상생활 수행능력을 
호전시키지만 실제로 환자가 느끼는 삶의 질도 향상되는지에 
대해서는 논란이 있다.28-30 이번 연구에서는 SF-36 설문지의 
모든 항목이 수술 전에 비하여 향상되었다. SF-36 설문지23는 
일반적인 삶의 질을 평가하는 도구로 정상인과 다양한 질병에 
대한 전반적인 삶의 질의 정도를 파악할 수 있으나,31 파킨슨병 
환자들이 특이적으로 가지고 있는 일상생활의 제한점을 대변하
지는 못하는 한계가 있다.32 따라서 SF-36 설문지 이외에 파킨
슨병에 적합한 설문지를 추가적으로 사용하여 평가해야33 뇌심
부자극이 실제로 파킨슨병의 삶의 질에 어떠한 영향을 미치는
지 정확하게 알 수 있을 것이다.
인지기능은 수술 전후에 차이가 없었다. 시상밑부 뇌심부자
극 후 인지기능이 감소된다는 보고가 있으나,34,35 아직 대규모
의 비교 연구가 없어 이러한 인지기능의 감소가 수술에서 기인
한 것인지 파킨슨병 자체의 자연 경과와 관련된 것인지 확실하
지 않다. 이 연구에서는 기억력 및 언어능력, 시공간능력 모두 
수술 후에 변화가 없었고, 이는 다른 연구 결과와 함께36-38 시
상밑부 심부뇌자극이 인지장애를 악화시키지 않는다는 결론을 
뒷받침하는 소견이었다. 그러나 CERAD-K 검사지가 주로 알쯔
하이머병의 진단을 위한 도구이므로 파킨슨병에서 가장 많이 
동반되어있는 것으로 알려져 있는 언어 유창성능력의 저하와 
전두엽 수행기능장애 등을 자세히 조사하지 못했던 한계점이 
있다. 따라서 실제 이러한 기능에 변화가 있었다고 하더라도 발
견되지 않았을 가능성이 있다. 이러한 점을 보완하기 위하여 전
두엽기능 평가 도구를 수술 전후의 인지 검사 평가에 추가해야 
할 것으로 생각한다. 우울증은 뇌심부자극에 영향을 받지 않았
다. 수술 전 BDI에서 ‘우울증 없음’이나 ‘경미한 우울증’ 또는 
‘중등도의 우울증’에 속했던 환자는 수술 후 호전되기도 하고 악
화되기도 하였으나, 수술 전 ‘심한 우울증’으로 분류된 환자의 
경우에는 모두가 수술 후에도 그대로 심한 우울증이 있는 것으
로 평가되어 수술 전의 ‘심한 우울증’은 수술 후에 호전될 가능
성이 떨어질 것으로 판단할 수 있었다.
수술과 관련된 부작용인 출혈과 감염은 다른 연구와 비교하
였을 때 비슷하거나 적은 수에서 발생하였다.1,3,5,8-12,17,19,24,25 
뇌자극과 관련된 부작용으로 가장 많았던 발음곤란은 추적 관
찰 기간까지 계속되었다. 이는 시상밑부 주변 뇌연수경로의 자
극으로 인한 것으로 뇌자극을 끄면 호전되었다. 발음곤란이 발
생한 환자들은 운동증상이 호전되었음에도 불구하고 이로 인한 
일상생활에의 불편함을 호소하였다. 수술 직후 발생한 정신행
동장애는 일시적이었고 추적 관찰 시점에는 없었다. 뇌자극 후 
급성기에 발생하는 정신행동장애는 여러 가지 기전으로 설명한
다. 수술 전 환자의 정신적인 취약성, 뇌전극의 위치 및 자극 위
치, 수술 후 레보도파의 감량 등이 연관된 인자이다.39 증상을 
보였던 세 명의 환자 모두 뇌자극 직후에 레보도파를 감량하지 
않았고 수술 전 의미 있는 정신행동장애를 보이지 않았으므로 
시상밑부와 연접한 둘레주변 영역의 자극이 일시적인 정신행동
장애를 가져왔을 것으로 생각한다. 뇌자극 전극 위치나 전압, 
주파수 등을 바꾸지 않았음에도 불구하고 시간이 지나면서 증
상이 호전된 것은 뇌의 신경유연 적응 기전이 작용하였을 가능
성을 생각할 수 있겠다.
결론적으로, 시상밑부 뇌심부자극은 파킨슨병의 운동증상과 
일상생활 수행능력을 향상시켰고 이와 함께 삶의 질도 향상시
켰다. 또 도파민제제의 용량을 줄일 수 있었고 운동기복을 감소
시키는 효과가 있었다. 수술이나 뇌자극으로 인한 부작용은 일
시적이거나 환자의 일상생활에 영향을 크게 미치지 않았다. 따
라서 파킨슨병에서의 시상밑부 뇌심부자극은 비교적 안전하면
서 효과적인 치료 방법이라고 할 수 있겠다. 그러나 이 연구에
서 시행한 추적 관찰이 단기적이라는 데에 한계점이 있다. 장기 
추적 관찰에 대한 연구에서 3-12개월째에 보였던 수술 효과가 
2년, 3년, 4년까지 지속적으로 유지되는 경우도 있었으나2,14,15 
3년, 4년, 5년째에는 수술의 효과가 감소하는 경우도 있으므
로,6,7,13,16 이 연구에서 보인 수술 효과가 장기적으로 어떠한 경
과를 보일지에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다. 이와 동시
에 수술 후 임상 효과와 환자의 실제 삶의 질의 예후를 예측할 
수 있는 인자를 조사하는 것이 수술 효과의 극대화를 위하여 필
요할 것이다.
신혜원 장진우 손영호
대한신경과학회지 제26권 제2호, 2008116
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